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1. Einleitung	
1.1. Hydrocephalus: Definition und Therapie 
Das Wort Hydrocephalus leitet sich aus den griechischen Worten hydro- [ὑδρο] - 
Wasser und kephalē [κεφαλή] - Kopf ab (1). Es bedeutet folglich „Wasserkopf“, ein 
Begriff der heute im deutschsprachigen Raum unverändert für dieses Krankheitsbild 
gebraucht wird. Die erste Erwähnung eines „Wasserkopfes“ findet sich bei 
Hippokrates um 400 v. Chr. (2). Hippokrates wird zugeschrieben, als Erster mögliche 
Therapiestrategien wie eine Punktion des Subdural- bzw. Subarachnoidalraumes 
durchgeführt zu haben (3-5). In den folgenden Jahrhunderten blieb es weitgehend 
still um die Hydrocephalusforschung. Erst 1825 widmete sich der Franzose 
Magendie der weiteren Erforschung der Liquorwege, sowie der Ursachen und der 
Therapie des Hydrocephalus. Er beschrieb den Abfluss des Liquors durch die 
Aperatura mediana (Foramen Magendie). Knapp 30 Jahre später ergänzte Luschka 
die Anatomie des vierten Ventrikels um die zwei Aperturae laterales (Foramina 
Luschkae) (4). Trotz dieser detaillierten anatomischen Beschreibung gelang erst zu 
Beginn des 20. Jahrhunderts der Durchbruch bei der Untersuchung der Physiologie 
und Pathophysiologie des Liquor cerebrospinalis. 1914 berichtete Weed über die 
Embryologie des Plexus choroideus und über seine Erkenntnisse bezüglich der 
Liquorproduktion und – absorption (2, 4). Im gleichen Jahr studierten Dandy und 
Blackfan die Pathophysiologie des Liquors. Sie schrieben erstmals dem Plexus 
choroideus die Aufgabe der Liquorproduktion und den Granulationes arachnoideae 
die Aufgabe der Liquorresorption zu (6). Dandy und Blackfan differenzierten bereits 
zwischen Hydrocephalus communicans und Hydrocephalus occlusivus (7). 
 
Normalerweise werden pro Tag ca. 500 ml Liquor durch den Plexus choroideus der 
zwei Seitenventrikel, des dritten und des vierten Ventrikels gebildet (8). Von den 
Seitenventrikeln ausgehend gelangt der Liquor über die Foramina Monroi in den 
dritten Ventrikel. Anschließend fließt der Liquor über den Aquädukt in den vierten 
Ventrikel und mündet dort über die Aperatura mediana und die Aperaturae laterales 
in den Subarachnoidalraum. Von dort wird der Liquor entweder über die 
Granulationes arachnoideae oder entlang der Abgänge der Spinalnerven in venöse 
Plexus oder Lymphbahnen resorbiert. 
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Abb.  1 Schematische Darstellung des physiologischen Liquorflusses (mit freundlicher 
Genehmigung von Herrn S. Kindel, Neurochirurgische Klinik, Mainz) 
 
Der Hydrocephalus ist definiert als eine krankhafte Erweiterung der Hirnkammern 
durch eine Volumenvermehrung des Liquors. Die dadurch entstehende intrakranielle 
Druckerhöhung kann zu einem Schaden des Hirnparenchyms führen. Hiervon 
abzugrenzen ist der Hydrocephalus e vacuo. Hierbei kommt es durch eine primäre 
Hirnatrophie zu einer kompensatorischen Erweiterung der Liquorräume ohne 
Zunahme des intrakraniellen Hirndruckes. Diese Hirnatrophie gilt nicht als 
Hydrocephalus im engeren Sinne und ist nicht Gegenstand der vorliegenden Arbeit.  
Ursachen für die Volumenvermehrung des Liquors können eine gestörte 
Liquorzirkulation oder –resorption, seltener eine erhöhte Liquorproduktion, sein. Man 
unterscheidet dabei zwischen einer kommunizierenden (Hydrocephalus 
communicans) und einer nicht-kommunizierenden Form (Verschlusshydrocephalus, 
Hydrocephalus occlusivus). Beim kommunizierenden Hydrocephalus ist die 
Liquorpassage uneingeschränkt. Es liegt ein Problem in der Liquorresorption vor. 
Klassische Beispiele für diese Form des Hydrocephalus sind die erschwerte 
Resorption des Liquors durch die verklebten Granulationes arachnoideae nach einer 
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Subarachnoidalblutung oder einer Meningitis (auch Hydrocephalus malresorptivus 
genannt). Beim Verschlusshydrocephalus liegt ein Hindernis im Verlauf der 
Liquorpassage vor. Die Liquorresorption ist ungestört. Mögliche Ursachen für einen 
Verschlusshydrocephalus sind Tumore, Zysten, membranöse Stenosen oder 
angebornen Fehlbildungen.  
 
Die klinische Symptomatik des Hydrocephalus wird zumeist durch den erhöhten 
Hirndruck bestimmt. Die Patienten leiden häufig an Kopfschmerzen, Übelkeit und 
Erbrechen. Auch Schwindel, Gangunsicherheit, Inkontinenz und 
Konzentrationsstörung bis hin zur Vigilanzstörungen sind typische Symptome. 
 
Die gängigste Therapie des Hydrocephalus stellt die Implantation eines 
Shuntsystems dar (9, 10). Hierbei wird mit Hilfe eines Schlauchsystems der Liquor 
aus dem Ventrikelsystem in eine andere Körperhöhle, zumeist der Bauchraum oder 
der rechte Herzvorhof, geleitet und dort resorbiert. Diese Methode ist einfach 
durchzuführen und besitzt eine geringe Mortalität (11). Die Shuntimplantation weist 
allerdings ein hohes Maß an Komplikationen wie Infektionen, Dysfunktionen und 
Überdrainagen auf. Je nach Untersuchung werden Komplikationsraten von bis zu 
32% innerhalb eines 5-Jahreszeitraumes beschrieben (10, 12-21). Entsprechend 
häufig sind Revisionsoperationen notwendig. Nach Piatt und Mitarbeitern sind bei 
Patienten mit einem neu diagnostizierten Hydrocephalus innerhalb der ersten zehn 
Jahre nach Shuntimplantation zwischen zwei und vier Revisionsoperationen 
erforderlich (9, 15). Bei Kindern ist die Komplikations- und Mortalitätsrate im ersten 
Jahr am höchsten (22). In prospektiven Studien lag das Versagen eines erstmals 
implantierten Shuntsystems nach zwei Jahren bei ca. 50% (1, 23). 
 
Eine gute Alternative zur Shuntimplantation stellt bei Patienten mit 
Verschlusshydrocephalus die endoskopische Drittventrikulostomie dar. Hierbei wird 
ein artifizieller Kurzschluss zwischen inneren und äußeren Liquorräumen hergestellt. 
Der vor einer Obstruktionsstelle gestaute Liquor kann durch den geschaffenen 
intrakraniellen Shunt abfließen. Es kommt zu einer Entlastung des Hirndruckes. Es 
wird im Gegensatz zur Shuntimplantation ein Zustand erreicht, welcher den 
physiologischen Verhältnissen unter liquordynamischen Gesichtspunkten sehr nahe 
kommt (24). 
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Abb.  2 Prinzip der endoskopischen Drittventrikulostomie (mit freundlicher Genehmigung           
von Herrn S. Kindel, Neurochirurgische Klinik, Mainz) 
 
1.2. Geschichte der endoskopischen Drittventrikulostomie 
Dandy führte 1922 die erste offene Ventrikulostomie durch (7). Er hob über eine 
frontale Kraniotomie zugehend den Frontallappen an, präparierte den Nervus opticus 
und perforierte anschließend die Lamina terminalis (25). Die erste endoskopische 
Drittventrikulostomie wurde am 6. Februar 1923 von Mixter bei einem neuen Monate 
altem Kind mit einem angeborenen obstruktiven Hydrocephalus erfolgreich 
durchgeführt (25, 26). Scarff beschrieb 1936 seine ersten Ergebnisse mit einem 
neuen komplexeren Endoskopiesystem (25, 27). Dieses war ausgestattet mit einer 
Kautherisierungselektrode und einem Spülsystem, welches das Kollabieren des 
Ventrikels verhindern sollte. Eine bewegliche Operationsspitze diente zur Perforation 
des Ventrikelbodens. 
Trotz dieser hoffnungsvollen Ansätze zeigten die ersten Patientenserien 
enttäuschende Ergebnisse mit einer Mortalität von etwa 30% (25, 28). Diese extrem 
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hohe Komplikationsrate war vor allem bedingt durch die schlechten Lichtverhältnisse 
und die fehlende Vergrößerung (25, 28). Trotz potentiellem Nutzen wurde die 
Neuroendoskopie wegen der hohen Komplikationsrate rasch verlassen, als in den 
50er Jahren des 20. Jahrhunderts erste Shuntsystem eine einfache 
Alternativtherapie des Hydrocephalus ermöglichten. 
Zeitgleich wurden auch nicht-endoskopische Stomieverfahren weiterentwickelt. Guiot 
und Mitarbeiter berichteten 1968, dass Drittventrikulostomien unter 
ventrikulographischer Kontrolle sicher und einfach sein können (29). 1976 beschrieb 
Hoffmann seine eigenen Erfahrungen mit stereotaktischer Drittventrikulostomie und 
veröffentlichte im selben Jahr zusätzlich eine Zusammenfassung von 797 Fällen aus 
der Literatur (1, 30). 569 dieser Patienten bekamen eine offene Kraniotomie und bei 
228 Patienten wurde eine perkutane Technik, meist mit stereotaktischer 
Unterstützung durchgeführt. Die absolute Erfolgsrate lag bei 53% (30). Die operative 
Mortalität lag bei der offenen Methode bei 10,3%, bei der perkutanen Technik bei 
3,5%. Hoffmann schloss daraus, dass die stereotaktische Drittventrikulostomie ein 
wenig invasives und dabei effektives Verfahren zur Behandlung eines nicht-
kommunizierenden Hydrocephalus darstellt.  
 
In den 60er und 70er Jahren des 20. Jahrhunderts führte der enorme technische 
Fortschritt zu einer Renaissance der chirurgischen Endoskopie. 1966 entwickelte Sir 
Harold Hopkins, ein Britischer Physiker, ein Endoskop, welches die Selfoc-Linse 
nutzte (11). Bei dieser Linse variiert der Refraktionsindex mit der Größe der Linse, 
wodurch nun eine Gesichtsfeldvergrößerung möglich war. Ein weiterer Meilenstein 
für die Endoskopie war die Entwicklung der Faseroptiken (11). Die Lichtquelle konnte 
nun von dem Endoskop separiert werden. Scarff verwendete 1963 erstmal eine 
Faseroptik mit einer externen Lichtquelle für die Durchführung einer Ventrikuloskopie 
(11). 1978 beschrieb Vries fünf Patienten, die mit Hilfe eines fieberoptischen 
Endoskops ventrikulostomiert wurden (11, 31). Jones und Mitarbeiter erzielten 1995 
bei 103 endoskopischen Ventrikulostomien eine Erfolgsrate von 61% (32, 33). Die 
weitere technische Entwicklung, vor allem auch die Einführung der Hopkins 
Stablinsenoptiken führte dazu, dass sich die operative Morbidität und Mortalität der 
endoskopischen Ventrikulostomie erheblich verringerte.  
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Heutzutage stellt die endoskopische Drittventrikulostomie die Methode der Wahl zur 
Therapie des Verschlusshydrocephalus dar. Eine der häufigsten Indikationen für eine 
Drittventrikulostomie sind die benigne Aquäduktstenose und obstruktive tumoröse 
Prozesse (6, 34-41). Durch die Weiterentwicklung der Arbeitsinstrumente und der 
technischen Hilfsmittel, wie zum Beispiel Navigationssysteme, unterliegt die 
Ventrikulostomie auch heute noch einem ständigen Fortschritt (1, 11, 42).  
 
Aktuell liegen viele Veröffentlichungen über den Erfolg der Ventrikulostomie 
abhängig von der Ätiologie (38, 43-51) oder dem Alter des Patienten (23, 46, 52-62) 
vor. Über den Langzeiterfolg der Ventrikulostomie gibt es ebenfalls einige 
Untersuchungen (6, 37, 63-69). Jedoch reicht die Follow-up Zeit dieser Arbeiten 
meist nur über einen sehr kurzen Zeitraum. Dusick und Mitarbeiter beschrieben den 
Langzeiterfolg der Ventrikulostomie bei einer durchschnittlichen Follow-up Zeit von 
acht Monaten. Sowohl Baldauf und Mitarbeiter als auch Hopf und Mitarbeiter 
erreichten einen durchschnittlichen Nachbeobachtungszeitraum von 26 Monaten (54, 
69). Bei Sacko und Mitarbeitern reichte die durchschnittliche Follow-up Zeit bis zu 47 
Monate und bei Gangemi und Mitarbeitern bis zu 100 Monate (34, 64).  
 
Die meisten Ereignisse, die zu einem Versagen der Ventrikulostomie führten, traten 
in diesen Arbeiten innerhalb der ersten sechs Monate auf (34, 50, 62, 70). Jedoch 
sind auch deutlich später auftretende Ereignisse beschrieben. So kam es in einigen 
Untersuchungen erst nach fünf oder sechs Jahren zu einem 
Ventrikulostomieversagen (34, 62, 71, 72). Gerade um solche späten Ereignisse 
nicht zu verpassen, und damit den Erfolg eines Verfahrens falsch einzuschätzen, ist 
es wichtig, einen sehr großen Nachbeobachtungszeitraum einzuhalten und mögliche 
Spätkomplikationen zu analysieren. Die Komplikationsrate der Drittventrikulostomie 
wird heute mit 0-20% angegeben (20, 32, 46, 57, 59, 61, 63-66, 69, 73-81). Zu den 
lebensbedrohlichen Komplikationen zählt hierbei die Verletzung der A. basilaris (77, 
80-83). In den wenigen Studien über mögliche Spätkomplikationen lag die 
Spätkomplikationsrate bei 2-15% (46, 75, 79, 84). Drake beschrieb 13 Todesfälle als 
schwerste Spätkomplikation einer Drittventrikulostomie (65, 78, 84, 85). 
Aufgrund der fehlenden Langzeitdaten wird von Kritikern daher immer noch rege 
diskutiert, ob nicht doch die Shuntimplantation die bessere Methode für die Therapie 
des Hydrocephalus darstellt (20, 22, 60, 86). 
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1.3. Ziel der Arbeit 
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, das Informationsdefizit zum Langzeiterfolg der 
endoskopischen Ventrikulostomie zu schließen. Diese Arbeit soll den Langzeiterfolg 
der endoskopischen Drittventrikulostomie über einen sehr großen Zeitraum 
evaluieren und Einflussfaktoren auf den Langzeiterfolg identifizieren.  
Zielkriterien der Arbeit sind: 
• Initialer Erfolg der Ventrikulostomie 
• Langzeiterfolg der Ventrikulostomie 
• Bewertung der Einflussfaktoren: Alter zum Operationszeitpunkt, Ätiologie, 
präoperativer Karnofsky-Index und zuvor stattgefundene Shuntpflicht auf den 
Langzeiterfolg. 
 




Um den Langzeiterfolg der Ventrikulostomie bei Verschlusshydrocephalus zu 
bestimmen, erfolgte eine retrospektive Analyse aller Patienten, welche zwischen 
April 1993 und November 1999 an der Neurochirurgische Klinik der Johannes 
Gutenberg-Universität Mainz einer Drittventrikulostomie unterzogen wurden. 
Zunächst wurden die durchgeführten endoskopischen Eingriffe anhand der 
Operationsbücher bestimmt. Insgesamt wurden 150 Patienten im 
Beobachtungszeitraum in Mainz einer Ventrikulostomie unterzogen. Von 113 dieser 
Patienten wurden die jeweiligen stationären Behandlungsakten, die Ambulanzkarten 
und die Entlassungsberichte weiterer behandelnder Kliniken (z.B. 
Rehabilitationseinrichtungen) retrospektiv analysiert. Die restlichen 37 Patienten 
wurden auf Grund unvollständiger Datenlage, zum Beispiel durch fehlende 
präoperative, operative oder postoperative Befundung, ausgeschlossen. 
Abschließend wurden die Patienten per Telefon oder auf dem Postwege kontaktiert 
(Anhang 1).  
 
2.2. Operationstechnik 
Die angewandte Operationstechnik wurde anhand der Operationsberichte, der 
operativen Videoaufzeichnungen sowie prä- und postoperativer Bildgebung 
analysiert. Die Operationstechnik unterschied sich in den Jahren 1993 bis 1999 nicht 
wesentlich. Im Folgenden wird eine Standardoperation exemplarisch beschrieben. 
Für eine detaillierte Darstellung der verschiedenen Facetten der Technik einer 
endoskopischen Ventrikulostomie wird auf die Fachliteratur verwiesen (6, 37, 42, 57, 
67) . 
Die Operation erfolgte grundsätzlich in Vollnarkose. Sie wurde entweder freihändig, 
mit rahmenbasierender stereotaktischer Führung, oder mit Hilfe von rahmenloser 
Neuronavigation durchgeführt. Der Kopf des Patienten wurde in leichter Anteflexion 
in der Mayfield-Halterung fixiert. Bei Kindern unter zwei Jahren wurde der Kopf mit 
Hilfe von gut haltendem Pflaster fixiert. Das Operationsgebiet wurde steril 
abgewaschen und abgeklebt. Das Bohrloch wurde zwei Zentimeter vor der 
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Coronarnaht und zwei Zentimeter lateral der Mittellinie platziert. Im Normalfall wurde 
der Eingriff von rechts durchgeführt.  
Nach Hautschnitt und Bohrlochtrepanation wurde die Dura mater eröffnet und der 
Seitenventrikel mit dem Endoskop punktiert. Unter Sicht wurde das Endoskop über 
den Seitenventrikel in den dritten Ventrikel vorgeschoben (Abb. 3). Hier wurden der 
Recessus infundibuli, die Corpora mamillaria und, falls möglich, das Dorsum sellae 
identifiziert. In der Mittellinie mittig zwischen dem Recessus infundibili und den 
Corpora mamillaria wurde der Boden des dritten Ventrikels perforiert und das Stoma 
mit einem Fogarty-Ballon-Katheter auf ca. 4 - 6mm erweitert. Nach vollendeter 
Ventrikulostomie wurde erneut auf die 0°-Optik gewechselt. Bei Vorhandensein einer 
Lilliequist Membran wurde diese ebenfalls eröffnet und abschließend das 
Instrumentarium zurückgezogen. Das Bohrloch wurde mit Gelitta verschlossen. Es 
erfolgte ein enger, schichtweiser Wundverschluss. 
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Abb.  3 a Sagittal T1-gewichtete kranielle Kernspintomographie. Es zeigt sich eine Aquäduktstenose 
(kleiner Pfeil) und als Zeichen eines chronischen Hydrocephalus ein ausgewalzter Boden des dritten 
Ventrikels (Pfeilspitze). b Präoperative koronare T2-gewichtete Kernspintomographie mit deutlicher 
Erweiterung der Ventrikel. c Blick mit der 0°-Diagnose-Optik auf das erweiterte Foramen Monroi (FM) 
(S: septale Vene, PC: Plexus choroideus). d Blick auf den ausgedünnten Boden des dritten Ventrikels 
mit Landmarken: Recessus infundibuli (RI), Corpora mamillaria (CM) und durchscheinender Spitze der 
Arteria basilaris (AB) (Pfeilspitze). Die Corpora mamillaria (CM) sind als Zeichen für einen chronischen 
Hydrocephalus weit nach lateral gedrängt. e Vorkoagulation und stumpfe Perforation des 
Ventrikelbodens mit der bipolaren Diathermie. Die Stomie erfolgt in der Mittellinie mittig zwischen 
Recessus infundibuli (RI) und den Corpora mamillaria (CM). f Aufweitung der Stomie mit der 
Perforationszange. g Aufweitung der Stomie mit dem Fogarty-Ballon-Katheter. h Blick mit der 0°-
Diagnose-Optik durch die Ventrikulostomie in die präpontine Zisterne mit der Arteria basilaris (AB). i 
Blick in den hinteren Teil des dritten Ventrikels mit der 70° Winkeloptik. Darstellung des Aquädukts 
und der membranösen Stenose (kleiner Pfeil). j Blick auf das Foramen Monroi (FM), den Fornix (F) 
und den Plexus choroideus (PC). k Beim Zurückziehen keine Blutungen aus dem Kraniostoma. l 
Sagittale T2-gewichtete postoperative Kernspintomographie. Am Boden des dritten Ventrikels kann 
man über der Stomie ein Flusssignal erkennen (Pfeilspitze). 
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2.3. Patientengruppen und klinische Evaluation 
Untersuchungskriterien für die vorliegende Arbeit waren: Klinische Symptomatik, 
Geschlecht und Alter der Patienten zum Operationszeitpunkt, Ätiologie des 
Hydrocephalus, Zeitraum zwischen Erstsymptomatik und Operation, sowie 
eventuelle Voroperationen mit besonderem Augenmerk auf Operationen zur 
Hydrocephalusbehandlung. Zu den spezifischen präoperativen Symptomen wurden 
gezählt: Cephalgien, Übelkeit und Erbrechen, Gleichgewichts- und Gangstörungen, 
Sehstörungen, Inkontinenz, Kopfumfangsvermehrung und vorgewölbte Fontanellen. 
Hier war eine Mehrfachnennung von Symptomen möglich. Zusätzlich wurde bei 
jedem Patienten ein Hauptsymptom festgehalten. Als Hauptsymptom wurde jenes 
Symptom definiert, welches ausschlaggebend für den ersten Arztbesuch war. Um 
möglichst objektiv den Allgemeinzustand zu erfassen, wurde für jeden Patienten älter 
als zwei Jahre präoperativ ein Schätzwert des Karnofsky-Index erhoben (Anhang 2). 
Der Karnofsky-Index ist eine Bemessungsskala, mit der ursprünglich der 
Allgemeinzustand von Patienten mit bösartigen Tumoren eingeschätzt wurde. Er 
bemisst Einschränkungen der Aktivität, Selbstversorgung und Selbstbestimmung der 
Patienten (87-90). Patienten mit einem Karnofsky-Index von 100 sind von ihrer 
Erkrankung völlig unbeeinträchtigt. Als zufrieden stellende Lebensqualität gilt ein 
Karnofsky-Index von ≥ 70 (87-93). Zur besseren Übersicht wurde der Karnofsky-
Index in der vorliegenden Arbeit wie in Tabelle 1 dargestellt, in drei Gruppen 
eingeteilt: Gruppe 1 mit einem Karnofsky-Index von 100, Gruppe 2 mit einem 
Karnofsky-Index von ≥ 70 bis 90 und Gruppe 3 mit einem Karnofsky-Index von unter 
70.  
 




Tabelle 1 Einteilung des Karnofsky-Index 
 
Der präoperative Index wurde mit dem jeweiligen Wert nach drei Monaten, drei 
Jahren, fünf Jahre und acht Jahren verglichen.  
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An operativen Daten wurde anhand der Operationsberichte die Operationsdauer, die 
Eingriffseite, besondere Operationsmaßnahmen und die perioperativen Komplika-
tionen erhoben. 
Im postoperativen Verlauf wurden die Spätkomplikationen, die subjektive Verbes-
serung der klinischen Symptome und aufgetretene Todesfälle untersucht. 
 
Der Erfolg der Ventrikulostomie wurde definiert als Ausbleiben von 
Shuntimplantationen, Reventrikulostomien oder den Tod auf Grund einer sich 
verschlechternder Hydrocephalusproblematik. Der initiale Erfolg wurde zum 
Zeitpunkt drei Monate nach Operationstermin gemessen. Dieser Zeitpunkt gilt als der 
früheste Zeitpunkt, zu dem man von einem Erfolg der Operation sprechen kann (94). 
Gerade subakut oder chronische Druckerhöhungen bei Hydrocephaluspatienten 
können häufig mit einer einmaligen Druckentlastung wie z.B. durch eine Operation 
am Liquorsystem mehrere Wochen entlastet werden, ohne dass durch die Operation 
eine ursächliche Therapie des Hydrocephalus erreicht wurde. Erst einige Wochen bis 
zu drei Monate nach der Operation steigt der Hirndruck wieder auf präoperative 
Werte, so dass allgemein eine postoperative Nachbeobachtung von etwa drei 
Monaten gefordert wird, bevor von einem Ventrikulostomieerfolg gesprochen werden 
sollte.  
Der Nachbeobachtungszeitraum zur Bestimmung des Langzeiterfolges begann 
jeweils drei Monate nach dem Operationstermin. Letzterer wurde mit Hilfe des 
ereignisfreien Überlebens anhand von Überlebenszeitanalysen nach Kaplan-Meier 
bewertet. Als Ereignis wurde eine Shuntoperation, eine Reventrikulostomie oder der 
Tod auf Grund einer sich verschlechternder Hydrocephalusproblematik definiert. In 
die Bewertung des Langzeiterfolgs wurden alle Patienten eingeschlossen, die eine 
initial erfolgreiche Operation hatten und deren Nachbeobachtungszeitraum 
mindestens drei Monate betrug.  
Als Einflussfaktoren auf den Langzeiterfolg wurden das Alter, die Ätiologie des 
Hydrocephalus, der präoperative Karnofsky-Index und eine zuvor bestanden 
Shuntpflichtigkeit untersucht.  
Viele Studien zeigen, dass sich das Alter der Patienten auf den Erfolg der 
Ventrikulostomie auswirkt (34, 52-54, 57, 59, 65). Speziell Kinder jünger als sechs 
Monate zeigen schlechtere Ergebnisse. Daher wurden die Patienten anhand ihres 
Alters zum Operationszeitpunktes in folgende Gruppen eingeteilt: 
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Gruppe Alter zum Operationszeitpunkt 
1 0 bis < 6 Monate 
2 6 Monate bis < 2 Jahre 
3 2 Jahre bis < 18 Jahre 
4 ab 18 Jahre 
Tabelle 2 Einteilung des Alters  
 
Schließlich wurde separat die Resultate der Reventrikulostomien nach oben 
genanntem Schema wie die Erstventrikulostomien analysiert.  
2.4. Statistik 
Der Langzeiterfolg wurde mit Hilfe des ereignisfreien Überlebens anhand von 
Überlebenszeitanalysen nach Kaplan-Meier bewertet. Der Einfluss des Alters, der 
Ätiologie, des präoperative Karnofsky-Index und einer zuvor bestanden 
Shuntpflichtigkeit auf den Langzeiterfolg wurde mit Hilfe des Log-Rank-Tests 
bestimmt. Es handelt sich hierbei um eine explorative Auswertung, weshalb die p-
Werte rein deskriptiv betrachtet werden. Die Auswertung der Daten erfolgte mit 
SPSS 17 Statistics. 
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3. Ergebnisse	
Im Folgenden werden die präoperativen, operativen und postoperativen Ergebnisse 
der 113 eingeschlossenen Patienten dargestellt. Anschließend werden die Resultate 
der Langzeituntersuchung und mögliche Einflussfaktoren aufgezeigt. Sämtliche 
Ergebnisse beziehen sich zunächst auf die 113 primären Ventrikulostomien. Die 
Ergebnisse der wenigen Reventrikulostomien werden im Kapitel 3.6 separat 
betrachtet.  
3.1. Präoperative Evaluation 
Von April 1993 bis November 1999 wurden in der Neurochirurgischen Klinik der 
Universitätsmedizin Mainz 113 Patienten 126 endoskopische Drittventrikulostomien 
unterzogen. Das Alter der Patienten reichte von acht Tagen bis 77 Jahren bei einem 
Durchschnitt von 35 Jahren. Es handelte sich um 58 männliche und 55 weibliche 
Patienten. Die Ursache des Hydrocephalus waren eine benigne Aquäduktstenose bei 
40 Patienten, eine Tumorerkrankung bei 35 Patienten, Infektionen oder Blutungen 
bei 15 Patienten, Hirnzysten bei 13 Patienten und eine sonstige Ätiologie, wie zum 
Beispiel ein Normaldruckhydrocephalus, eine Arnold-Chiari-Malformation oder ein 
Dandy-Walker-Syndrom, bei zehn Patienten (Abb. 4).  
 
Abb.  4 Ätiologie des Hydrocephalus 
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Symptomatik	
Die präoperative Symptomatik der Patienten ist in Tabelle 3 dargestellt. Hier war eine 
Mehrfachnennung von Symptomen möglich. Zu den häufigsten Symptomen zählten 
Cephalgien (61%), Gangstörungen (47%) und Übelkeit oder Erbrechen (40%).  
Das Hauptsymptom, welches die Patienten letztendlich zu dem Arztbesuch führte, 
war bei 31 Patienten Kopfschmerzen, bei 28 Patienten eine Vigilanzminderung, bei 
22 Patienten Gangstörungen, bei zehn Patienten Konzentrations- oder 
Gedächtnisstörungen, bei sieben Patienten Sehstörungen und bei sieben Patienten 
Übelkeit oder Erbrechen (Abb.5). Bei vier Patienten war eine 
Kopfumfangsvermehrung, bei drei Patienten eine vorgewölbte Fontanelle und bei 
einem Patienten Schwindel der ausschlaggebende Grund für den Arztbesuch. 
Durchschnittlich lagen zwischen Auftreten des Hauptsymptoms und Operation 
zwischen 14 Tagen und drei Monaten. 
Präoperativ befanden sich 95 Patienten (84%) bei vollem Bewusstsein (Abb.6). Bei 
den restlichen 18 Patienten war das Bewusstsein eingeschränkt. Ein somnolenter 
Bewusstseinzustand zeigte sich bei elf Patienten, vier Patienten waren soporös und 
drei Patienten komatös. 
Von den 95 Patienten mit vollem Bewusstsein waren 81 Patienten zu allen Qualitäten 
orientiert. Bei 14 Patienten zeigte sich ein hirnorganisches Psychosyndrom. Dies 
spiegelte sich in Form von einer räumlichen, zeitlichen oder auf die eigene Person 
bezogenen Desorientierung wieder. 
  
Symptom (präoperativ) Anzahl (%) 
Cephalgie 69 (61%) 
Gangstörung 53 (47%) 
Übelkeit/Erbrechen 45 (40%) 
Sehstörung 41 (36%) 
Konzentrations-/Gedächtnisstörung 40 (35%) 
Vigilanzminderung 28 (25%) 
Schwindel 27 (24%) 
Harninkontinenz 17 (15%) 
Kopfumfangsvermehrung  16 (14%) 
Sprachstörung 10 (9%) 
Tabelle 3 Präoperative Symptomatik (Mehrfachnennung möglich) 
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Abb.  5 Hauptsymptom 
 
 
Abb.  6 Präoperativer Bewusstseinszustand 
 
Voroperationen	
In der Vorgeschichte gab es bei 51 Patienten (45%) eine oder mehrere Operationen 
im Kopfbereich (Abb.7). Bei den 40 Shuntoperationen handelte es sich um Shunt-
Neuanlagen, - Revisionen, - Unterbindungen, und / oder - Entfernungen. 16 
intrakranielle Tumorentfernungen und vier Zystostomien waren zuvor durchgeführt 
worden. Zu den sonstigen Operationen zählten eine Subduralhämatomausräumung, 
ein Aneurysmaclipping, ein interventionelles Aneurysmacoiling und eine 
Syringostomie. Eine offene Ventrikeldrainage wurde bei 13 Patienten vor der 
Ventrikulostomie angelegt. Bei neun dieser Patienten erfolgte die Anlage innerhalb 
der letzten drei Wochen vor der Ventrikulostomie. Bei den anderen vier Patienten 
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erfolgte die Anlage einer externen Ventrikeldrainage im Zusammenhang mit früheren 
Shuntoperationen. 
 
Abb.  7 Relevante Voroperationen 
 
Eine Shuntpflicht bestand bei 29 Patienten (26%) in der Vorgeschichte. Davon hatten 
drei Patienten bereits eine Shuntrevision und vier Patienten zwei Shuntrevisionen 
erhalten. Jeweils ein Patient hatte drei, vier, und acht Shuntrevisionen und eine 
Patientin sogar 18 Shuntrevisionen in der Vorgeschichte. Diese Patienten waren 
zuvor zwischen drei und 291 Monaten (Median 48 Monaten, Mittelwert 77 Monate) 
shuntpflichtig. 
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3.2. Operation 
Die Operation wurde bei allen Patienten in Vollnarkose durchgeführt. Die 
Operationszeit reichte von 15 bis 160 Minuten (Median 40 Minuten, Mittelwert 49 
Minuten). Der Zugang erfolgte bei 94 Patienten von der rechten Seite und bei 19 
Patienten von der linken Seite. Die Ventrikulostomie wurde bei 88 Patienten 
freihändig durchgeführt. Eine rahmenbasierte stereotaktischer Führung wurde bei 23 
Patienten verwendet. Zwei Patienten wurden mit Hilfe von rahmenloser 
Neuronavigation operiert. 
 
Bei 47 Patienten (42%) wurden insgesamt 52 weitere Operationsmaßnahmen 
durchgeführt (Abb.8). Dabei handelte es sich in 12 Fällen um eine Shuntoperation, 
wie zum Beispiel eine Unterbindung bzw. Entfernung eines Shunts. Bei den 
restlichen Maßnahmen handelte es sich um 21 Anlagen einer offenen 
Ventrikeldrainage, zehn Biopsien, sechs Zystostomien und drei Tumorentfernungen. 
 
Abb.  8 Zusätzliche Operationsmaßnahmen 
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Komplikationen	
Bei zehn Patienten kam es zu einer intraoperativen oder postoperativen Komplikation 
(Komplikationsrate 9%). Bei vier dieser Patienten kam es zu je einer operativen 
Komplikation. Hierbei handelte es sich um zwei Verletzungen der Vena 
thalamostriata, sowie zwei intraventrikuläre Blutungen ohne eindeutigen Nachweis 
der Blutungsquelle.  
Bei einem Patienten mit intraoperativer Verletzung der V. thalamostriata bestand ein 
Hydrocephalus auf Grund eines Kleinhirninfarkts. Während der Operation wurde 
keine intraventrikuläre Blutung bemerkt. Postopertiv kam es zu keiner Verbesserung 
der präoperativen Symptomatik. Zusätzlich förderte die bei der Operation zusätzlich 
gelegte offene Ventrikeldrainage nach zwei Tagen kein Liquor mehr, so dass nach 
drei Tagen, bei Verdacht auf einen Stomaverschluss, eine Reventrikulostomie 
durchgeführt wurde. Dabei wurde eine durch die erste Ventrikulostomie verursachte 
Verletzung der Vena thalamostriata festgestellt und ein Blutklot im dritten Ventrikel 
entfernt. In der postoperativen Kernspintomographie zeigte sich eine 
Kleinhirnmetastase eines kolorektalen Karzinoms als zusätzliche Ursache für die 
Bildung des Hydrocephalus. Nach der Tumorresektion am 28. postoperativen Tag 
wurde 38 Tage nach der Reventrikulostomie bei insuffizienter Ventrikulostomie ein 
Shunt angelegt.  
Zu einer weiteren Verletzung der Vena thalamostriata war es bei einem Patienten 
während der Perforation des Ventrikelbodens gekommen. Die Blutung konnte durch 
ausgiebiges Spülen zum Stillstand gebracht werden. Der Patient zeigte postoperativ 
keine neurologischen Auffälligkeiten. Im postoperativen Verlauf bildeten sich bei dem 
Patienten sämtliche präoperativ bestanden Symptome zurück, und er blieb bis zum 
Ende seiner Nachbeobachtungszeit nach über 13 Jahren ereignisfrei. 
Während des Zurückziehens des Endoskops kam es bei einem Patienten zu einer 
leichten intraventrikulären venösen Blutung aus den Gefäßen des Foramen Monroi. 
Es wurde daraufhin solange gespült, bis sich nur noch klarer Liquor entleerte. 
Zusätzlich wurde eine offene Ventrikeldrainage angelegt. In der direkt postoperativ 
angefertigten Computertomographie stellten sich der dritte Ventrikel und die 
präpontinen Zisternen blutfrei dar. Postoperativ kam es für einige Tage zu einem 
meningitischen Reizzustand. Nach dessen Rückbildung kam es zu einer deutlichen 
subjektiven Verbesserung der Symptomatik ohne neurologische Ausfälle. Nach 15 
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Monaten wurde bei dem Patienten auf Grund eines Stomaverschlusses eine 
Reventrikulostomie durchgeführt. 
Bei einem weiteren Patienten ereignete sich während der Erweiterung des Stomas 
eine arterielle Blutung. Durch ausgiebiges Spülen konnte auch diese Blutung gestillt 
werden. Die bereits liegende offene Ventrikeldrainage wurde ausgetauscht. Der 
Patient zeigte im postoperativen Verlauf keine neurologischen Ausfälle und blieb bis 
zum Ende seiner Nachbeobachtungszeit nach über 12 Jahren ereignisfrei.  
Bei einem Patienten kam es nach der erfolgreich durchgeführten Ventrikulostomie zu 
einer anästhesiologischen Komplikation. Er erlitt bei bekannter interkurrenter 
paroxysmaler Tachyarrhythmie während der Ausleitung nach der Operation eine 
Tachyarrhythmie. Diese konnte mit Elektrolytausgleich, einem Calciumantagonisten 
und Digitalis wieder in den Sinusrhythmus konvertiert werden. Postoperativ kam es 
auch bei diesem Patienten zu einer subjektiven Verbesserung ohne neurologische 
Ausfälle. Auch er blieb über die vier Monate seiner Nachbeobachtungszeit 
ereignisfrei.  
 
Postoperative Komplikationen zeigten sich bei weiteren fünf Patienten. Alle 
postoperativen Komplikationen ereigneten sich innerhalb der ersten sechs Tage 
nach der Operation. Es handelte sich hierbei ausschließlich um transiente 
Komplikationen, die sich alle unter entsprechender Therapie innerhalb kurzer Zeit 
zurückbildeten. Es traten bei keinem dieser Patienten langfristig neurologische 
Ausfälle auf. 
Ein Patient bedurfte auf Grund einer schweren postoperativen Aspirationspneumonie 
eine zweiwöchigen Intensivbehandlung mit mehrtägiger Beatmung. Zum Zeitpunkt 
der Entlassung waren im Röntgenthorax keine pneumonischen Infiltrate mehr 
sichtbar. Zwei Monat nach der Operation wurde bei dem Patienten wegen eines 
Stomaverschlusses eine Reventrikulostomie durchgeführt.  
Bei den restlichen vier Patienten mit postoperativen Komplikationen kam es zu keiner 
Beeinträchtigung ihres Langzeiterfolgs (Nachbeobachtungszeit 16 Monate bis 13 
Jahre).  
Einer dieser vier Patienten entwickelte postoperativ einen Wundabszess und wurde 
nach sechs Tagen einer Resektion des intrakraniellen Abszesses unterzogen. Unter 
zusätzlicher Antibiose kam es danach zur reizlosen Wundheilung ohne 
neurologische Ausfälle. Bei einem weiteren Patienten kam es postoperativ zu einer 
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schweren Meningitis. Unter entsprechender Antibiose heilte die Menigitis bis zum 
Zeitpunkt der Entlassung folgenlos aus. Bedingt durch eine leichte Trochlearisparaes 
rechts entwickelte ein Patient postoperativ Doppelbilder. Während des 
postoperativen Aufenthaltes bildete sich die Blickparese deutlich zurück und war zum 
Zeitpunkt der nächsten Kontrolluntersuchung nach drei Monaten nicht mehr 
nachweisbar. Ein weiterer Patient erlitt postoperativ ein beidseitige 
Phlebothrombose, die sich unter einer dreiwöchigen Therapie mit niedermolekularem 
Heparin langsam zurückbildete.  
 
3.3. Postoperative Evaluation 
Vigilanzzustand	und	subjektive	Verbesserung	
Postoperativ befanden sich 112 Patienten (99%) bei vollem Bewusstsein (Abb.9). Ein 
Patient blieb somnolent, er erhielt nach 13 Tagen eine Reventrikulostomie. Während 
des postoperativen Aufenthalts verbesserte sich das hirnorganische Psychosyndrom 
bei neun Patienten. Bei fünf Patienten kam es zu keiner Änderung gegenüber dem 
präoperativen Zustand. Zwei dieser fünf Patienten wurde nach 54 Tagen bzw. 43 
Monate shuntpflichtig. Bei den restlichen drei Patienten war durch den geringen Grad 
der Desorientierung keine weitere Behandlung erforderlich. 
 
 
Abb.  9 Vergleich präoperativer und postoperativer Bewusstseinszustand 
 
präoperativ	 postoperativ	
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Subjektiv kam es während des postoperativen Aufenthalts bei 98 Patienten (87%) zu 
einer Verbesserung des Hauptsymptoms. Bei 15 Patienten kam zu einer 
gleichbleibenden oder progredienten Symptomatik. Bei drei dieser Patienten war die 
Symptomatik so schwach ausgeprägt, das keine weitere Behandlung notwendig 
wurde. Von den restlichen 12 Patienten mit gleichbleibender oder progredienter 
Symptomatik, wurden zehn Patienten innerhalb der nächsten fünf bis 55 Tage 
shuntpflichtig. Zwei Patienten erhielten nach drei bzw. 13 Tagen eine 
Reventrikulostomie.  
Nach der Entlassung wurden innerhalb der ersten drei Monate fünf weitere Patienten 
shuntpflichtig und ein weiterer Patient erhielt nach 78 Tagen eine 
Reventrikulostomie. 
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Initialer	Erfolg	
Der initiale Erfolg der Ventrikulostomie wurde entsprechend dem Langzeiterfolg über 
das Ausbleiben folgender Ereignisse definiert: einer Shuntoperation, einer 
Reventrikulostomie oder der Tod auf Grund einer sich verschlechternden 
Hydrocephalusproblematik. Während der ersten drei Monate nach dem 
Operationszeitpunkt kam es zu 18 solcher Ereignisse. Dabei handelte es sich um 15 
Shuntoperationen und drei Reventrikulostomien. Während des postoperativen 
Aufenthaltes verstarben zwei Patienten. Die Todesursachen waren bei einem 
Patienten ein Herz-/Kreislaufstillstand und bei dem anderen Patienten Tod auf Grund 
eines fortgeschrittenen Tumorbefalls. Keiner dieser Patienten verstarb auf Grund 
einer sich verschlechternden Hydrocephalusproblematik. Die initiale Erfolgsrate der 
113 primären Ventrikulostomien betrug somit nach drei Monaten 82% (Abb. 10). 
 
 
Abb.  10 Initialer Operationserfolg 
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3.4. Langzeiterfolg  
In die Bewertung des Langzeiterfolgs wurden von den 113 Patienten 78 Patienten 
eingeschlossen. Von den restlichen 35 Patienten hatten 18 Patienten schon 
innerhalb der ersten drei Monate ein Ereignis. Bei 17 Patienten reichte der 
Nachbeobachtungszeitraum nicht über die jeweils geforderten drei Monate, sodass 
sie nicht in die Bewertung des Langzeiterfolgs eingeschlossen wurden.  
Der Nachbeobachtungszeitraum der eingeschlossenen 78 Patienten reichte von vier 
Monaten bis 16 Jahre und lag durchschnittlich bei sieben Jahren. Innerhalb dieses 
Zeitraumes kam es zu 13 Ereignissen. Dabei handelte es sich um drei 
Shuntoperationen und zehn Reventrikulostomien. Während der Nachbeobachtungs-
zeit verstarben sechs Patienten. Keiner dieser Patient verstarb auf Grund eines sich 
verschlechternden Hydrocephalus. Todesursachen waren in zwei Fällen Herz-
/Kreislaufversagen, ein Schlaganfall, eine spontane Aneurysmablutung, eine 
Lungenentzündung und ein Todesfall auf Grund eines fortgeschrittenen 
Tumorbefalls. Der Tod trat zwischen zwei Monaten und zwölf Jahren nach dem 
Operationszeitpunkt ein.  
Der Langzeiterfolg, gemessen jeweils ab drei Monate nach der Operation, betrug 
nach einem Jahr 97%, nach drei Jahren 91%, nach fünf Jahren 82% und nach acht 
Jahren 78%. Am Ende der Beobachtungszeit, nach 16 Jahren lag der Langzeiterfolg 
der Drittventrikulostomie bei 78% (Abb. 11). 
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Abb.  11 Langzeiterfolg der Drittventrikulostomie 
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Alle Patienten zeigten präoperativ bedingt durch ihre Symptomatik eine 
Einschränkung ihrer Lebensqualität. Um diese Einschränkung und deren 
Veränderung über die Nachbeobachtungszeit hinweg besser erfassen zu könne, 
wurde für jeden Patienten ab zwei Jahren präoperativ und wenn möglich nach drei 
Monaten, drei Jahren, fünf Jahren und acht Jahren ein Wert anhand des Karnofsky-
Index erhoben. Präoperativ konnte keinem Patienten ein Karnofsky-Index von 100 
zugeteilt werden. Im Laufe der Nachbeobachtungszeit erreichten immer mehr 
Patienten diesen Wert, so dass nach 8 Jahren 57% der Patienten eine Wert von 100 
zugeteilt werden konnte und somit, entsprechend der Definition des Karnofsky-Index, 
keinerlei Beschwerden mehr angaben. 
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Einflussfaktoren auf den Langzeiterfolg 
Im Folgenden werden die Einflussfaktoren Ätiologie des Hydrocephalus, 
präoperativer Karnofsky-Index, Alter zum Operationszeitpunkt und eine zuvor 
bestandene Shuntpflicht auf den Langzeiterfolg beschrieben. Die Messung des 
Nachbeobachtungszeitraumes erfolgte hier im Gegensatz zum alleinigen 
Langzeiterfolg ab dem Operationszeitpunkt. 
Ätiologie	
Die Ätiologie des Hydrocephalus hatte Einfluss auf den Langzeiterfolg (p=0,137). 
Patienten mit einer Zyste zeigten hierbei das beste Langzeitergebnis mit einer 
Erfolgsrate von 91% nach fünf Jahren, gefolgt von Patienten mit einer benignen 
Aquäduktstenose mit einem Erfolgsrate von 71% (Abb. 14). Bei den 35 Patienten mit 
Tumoren lag der Erfolg bei 64%. Bei acht dieser Patienten wurde nach der 
Ventrikulostomie eine Tumorentfernung durchgeführt. Die schlechteste Erfolgsrate 
hatten Patienten mit Infektionen oder Blutungen als Ursache für die Bildung des 
Hydrocephalus. Hier lag der Erfolg bei nur 46%. 
 
Abb.  13 Ätiologie als Einflussfaktor auf den Langzeiterfolg 
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Präoperativer	Karnofsky-Index	
Der präoperative Karnofsky-Index wirkte sich ebenfalls auf das Langzeitergebnis aus 
(p=0,002). Die 79 Patienten mit einem Karnofsky-Index 90-70 zum Zeitpunkt der 
präoperativen Aufnahme zeigten mit einer Erfolgsrate nach fünf Jahren von 76% ein 
deutlich besseres Ergebnis, als die 26 Patienten mit einem schlechteren 
präoperativen Wert (Erfolgsrate 43%). Kein Patient erreichte präoperativ ein 
Karnofsky-Index von 100, so dass nur die Kurven der beiden anderen Gruppen in 
Abb.15 dargestellt sind. 
 
 
Abb.  14 Präoperativer Karnofsky-Index als Einflussfaktor auf den Langzeiterfolg 




Auch das Alter der Patienten wirkte sich auf den Langzeiterfolg aus (p=0,000). Die 
vier Patienten im Alter zwischen sechs Monate und jünger als zwei Jahren zeigten 
zusammen mit den Patienten ab 18 Jahren (n= 84) das beste Langzeitergebnis 
(Abb.13). Patienten zwischen zwei und jünger als 18 Jahren (n=21) zeigten ein 
geringfügig schlechteres Ergebnis. Vier Patienten waren jünger als sechs Monate. 
Drei dieser vier Patienten wurden innerhalb der ersten drei Monate shuntpflichtig.  
Auf Grund der zum Teil sehr geringen Patientenzahl in den einzelnen Gruppen 
wurde auf eine exakte Angabe der jeweiligen Erfolgsraten verzichtet. 
 
 
Abb.  15 Alter als Einflussfaktor auf den Langzeiterfolg  
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Shuntpflicht	in	der	Vorgeschichte	
Eine zuvor bestandene Shuntpflichtigkeit wirkte sich nicht auf das Langzeitergebnis 
aus (p=0,403) (Abb. 16). 
 
 
Abb.  16 Präoperative Shuntpflichtigkeit als Einflussfaktor auf den Langzeiterfolg 
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3.5. Reventrikulostomie 
Eine Reventrikulostomie wurde bei 13 Patienten durchgeführt (Inzidenz 10%). Drei 
Patienten wurden innerhalb der ersten drei postoperativen Monate revidiert (nach 
drei, 13 und 78 Tagen post operationem (Abb. 17)). Bei den restlichen zehn 
Patienten wurde die Reventrikulostomie nach sieben bis 78 Monaten durchgeführt 
(Mittelwert 33 Monate).  
 
 
Der Nachbeobachtungszeitraum ab erfolgreicher Reventrikulostomie reichte von 
zwei Monaten bis 14 Jahren und lag durchschnittlich bei sieben Jahren. Bei den 13 
Reventrikulostomien ereigneten sich keinerlei Komplikationen (Komplikationsrate 
0%). Zwei Patienten zeigten initial bereits keine ausreichende Funktion der 
Ventrikulostomie und benötigten frühzeitig eine Shuntanlage. Nach zunächst guter 
Ventrikulostomiefunktion wurde jeweils ein Patient nach sechs Monaten und 30 
Monaten shuntpflichtig. Berechnet man den Langzeiterfolg der Reventrikulostomie 
entsprechende des Langzeiterfolges der primären Ventrikulostomien, so ergibt sich 
nach 14 Jahren eine Erfolgsrate von 80% (Abb. 18). 
Abb.  17 Auftritt der Reventrikulostomien 




Abb.  18 Langzeitergebnis der 13 Reventrikulostomien 
Ergebnisse - 33 - 
 
3.6. Zusammenfassung der Ergebnisse 
Der initiale Operationserfolg der 113 Ventrikulostomien lag bei 82%. Innerhalb dieser 
ersten drei Monate traten 18 Ereignisse auf (58% aller aufgetretenen Ereignisse). Im 
weiteren Nachbeobachtungszeitraum traten weitere 13 Ereignisse auf (Abb. 19). 
Insgesamt handelte es sich um 18 Shuntoperationen und 13 Reventrikulostomien. Es 
kam zu keinem Todesfall auf Grund eines sich verschlechternden Hydrocephalus. 
 
Abb.  19 Auftritt aller Ereignisse 
 
Bei zehn Patienten kam es zu je einer Komplikation (Komplikationsrate 9%). Hierbei 
handelte es sich um fünf intraoperative und fünf postoperative Komplikationen. 
Der Langzeiterfolg der Ventrikulostomie betrug nach 16 Jahren 78%. Betrachtet man 
den Langzeiterfolg nicht wie zuvor definiert nur für Patienten mit einem 
Nachbeobachtungszeitraum von mindestens drei Monaten, sondern für die 
Gesamtpopulation ab dem Operationszeitpunkt, so ergibt sich ein Langzeiterfolg von 
64% (Abb. 20). 
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Abb.  20 Langzeiterfolg des Gesamtkollektives;          Initialer Erfolg 
 
Als bedeutende Einflussfaktoren auf den Langzeiterfolg zeigten sich das Alter zum 
Operationszeitpunkt (p=0,000), die Ätiologie des Hydrocephalus (p=0,137) und der 
präoperative Karnofsky-Index (p=0,002). Eine präoperativ bestandene Shuntpflicht 
wirkte sich nicht auf den Langzeiterfolg aus (p=0,403). 
Die Erfolgsrate der 13 Reventrikulostomien betrug nach 14 Jahren 80%. 
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4. Diskussion	
Die endoskopische Drittventrikulostomie ist die Operationsmethode der Wahl bei 
Verschlusshydrocephalus. Sie gilt als einfaches, sicheres und schnelles Verfahren. 
Die Erfolgsrate der Ventrikulostomie wird zumeist mit 70-90% angegeben (6, 34, 37, 
63-65, 67-69). Zu den häufigsten Indikationen für eine Drittventrikulostomie zählen 
dabei benigne Aquäduktstenose und obstruktive tumoröse Prozesse (6, 34-41, 46, 
57, 67, 69, 76, 79).  
Aktuell liegen viele Veröffentlichungen über den Erfolg der Ventrikulostomie 
abhängig von der Ätiologie (38, 43-51) und dem Alter des Patienten vor (Tabelle 4) 
(23, 46, 52-62). Beems und Mitarbeiter beschrieben die Ätiologie als stärksten 
Einflussfaktor auf den Langzeiterfolg (55). So zeigten sich bei Patienten mit benignen 
Aquäduktstenosen die höchsten operativen Erfolgsraten. Patientenkollektive mit 
Blutungen oder Meningomyelocele erreichten deutliche schlechtere Erfolgsraten. 
Kadrian und Mitarbeiter untersuchten das Patientenalter als Einflussfaktor (65). Sie 
zeigten, dass Patienten jünger als sechs Monate ein deutlich schlechteres 
Langzeitergebnis aufweisen als ältere Patienten. In weiteren Patientenserien zum 
Beispiel von Baldauf und Mitarbeitern und Kulkarni und Mitarbeitern wurden sowohl 
das Alter als auch die Ätiologie als Einflussfaktor gleichwertig angesehen (52, 54). 
Neben dem Alter und der Ätiologie waren auch Komplikationen (20, 32, 46, 61, 63-
66, 69, 73-79) oder Revisionseingriffe (Reventrikulostomie) (34, 63, 65, 71, 72, 95, 
96) bereits im Focus der wissenschaftlichen Diskussion. Die Komplikationsrate der 
Ventrikulostomie wird in der Literatur zwischen 0-20% angegeben (20, 32, 37, 46, 57, 
59, 61-66, 69, 73-81, 97, 98). Die Erfolgsrate der Reventrikulostomie reichte je nach 
Studie von 50% bis zu 100% (34, 63, 71, 72, 95, 96). 
Es ist die Zielsetzung der vorliegenden Arbeit, das vorliegende Patientenkollektiv vor 
diesem wissenschaftlichen Hintergrund zu untersuchen, mögliche Einflussfaktoren 
und Besonderheiten zu identifizieren und deren Auswirkung auf den Langzeitverlauf 
zu analysieren. Der erste Teil der Diskussion setzt die Ergebnisse der Untersuchung 
in den Kontext des wissenschaftlichen Kenntnisstandes, bevor im zweiten Teil die 
Ergebnisse der Auswertung des Langzeiterfolgs der Ventrikulostomie diskutiert 
werden.  
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Im Folgenden wird nun zuerst die Verteilung des Patientenkollektives anhand der 
Ätiologie des Hydrocephalus dargestellt. Danach folgt die Diskussion der 




Die Ätiologie des Hydrocephalus ist als wichtiger Einflussfaktor für den Erfolg der 
Ventrikulostomie beschrieben. In dieser Arbeit zählten die benigne Aquäduktstenose 
und tumoröse Prozesse mit 35% bzw. 31% zu den häufigsten Ätiologien, gefolgt von 
Infektionen oder Blutungen. Seltener lagen Hirnzysten als Ursache des 
Hydrocephalus vor. In der Literatur zählen die benigne Aquäduktstenose und ein 
obstruktiver tumoröser Prozess zu den meist genannten Indikationen für eine 
Drittventrikulostomie (6, 34-41, 46, 57, 67, 69, 76, 79). Auch Infektionen, Blutungen 
und Hirnzysten sind klassische Indikationen (34, 40, 67, 69, 70, 101, 107, 108).  
Die Häufigkeit der einzelnen Ätiologien am Gesamtkollektiv wurde in der Literatur 
häufig diskutiert (Tabelle 4). Die weitaus größte Erfahrung liegt hier bei pädiatrischen 
Patientenkollektiven vor. Bei Cinalli und Mitarbeiter litten von insgesamt 213 
ventrikulostomierten Kindern 59% an einem Hydrocephalus auf Grund einer 
benignen Aquäduktstenose (46). Bei 20% der Patienten lag ein Tumor, bei 11% eine 
Infektion und bei 10% der Patienten eine andere Ätiologie dem Hydrocephalus 
zugrunde. In einem weiteren Kollektiv von 37 Kindern lagen bei 35% eine Infektion 
oder Blutung, bei 27% eine benigne Aquäduktstenose, bei 16% eine Zyste, bei 3% 
ein Tumor und bei den restlichen 19% weitere seltene Ätiologien vor (101). Im 
Gegensatz zu dem in der vorliegenden Arbeit beschriebenen gemischten 
Patientenkollektiv, handelte es sich bei diesen Arbeiten um ein reines 
Kinderpatientengut. Für die geringere Zahl von Tumorerkrankungen in der Serie 
könnte deshalb die niedrige Inzidenz von Tumoren im Kindesalter ursächlich sein 
(109). 
Die Verteilung der Ätiologie wurde auch in einem reinen Erwachsen- oder 
gemischten Kollektiv bereits ausführlich diskutiert (Tabelle 4). Feng und Mitarbeiter 
untersuchten ein gemischtes Kollektiv von 58 ventrikulostomierten Patienten (70). 
Dabei führte bei 36% der Patienten ein Tumor, bei 31% ein Aquäduktstenose, bei 
19% eine Zyste und bei 14% der Patienten eine Infektion oder Blutung zur Bildung 
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des Hydrocephalus. Diese Verteilung deckt sich mit der Verteilung der Ätiologie in 
dieser Arbeit. Die Häufigkeiten der einzelnen Ätiologien am Gesamtkollektiv der 
vorliegenden Arbeit lassen sich somit am besten wie bei Feng und Mitarbeitern in ein 
gemischtes Kollektiv einordnen und können bezüglich der Ätiologie als repräsentativ 
gelten. 
Komplikationen	
Komplikationen sind ein weiterer wichtiger Aspekt bei der Beurteilung des Erfolgs der 
Ventrikulostomie. Bei zehn Patienten kam es in der zugrunde liegenden Arbeit zu je 
einer intraoperativen oder postoperativen Komplikation (Komplikationsrate 9%). In 
der Literatur schwanken die Angaben der Komplikationsrate der Ventrikulostomie zu 
meist zwischen 0-20% (Tabelle 4) (20, 32, 37, 46, 57, 59, 61-66, 69, 73-81, 97, 98). 
So wurden in einem Kollektiv mit einer Komplikationsrate von 18% im Gegensatz zu 
der vorliegenden Arbeit auch sehr leichte Komplikationen, wie eine leichte 
Wundrötung ohne weitere Infektionszeichen zur Komplikationsrate hinzugezählt. In 
anderen Untersuchungen trat hingegen keine einzige Komplikation auf (76, 98, 105). 
Bei diesen Untersuchungen handelte es sich jedoch immer um sehr kleine 
Patientenkollektive, so dass sich diese Ergebnisse nicht in größeren Kollektiven 
widerspiegeln müssen. Bei Kadrian und Mitarbeitern und Navarro und Mitarbeitern 
lag die Komplikationsrate zwischen 7-9% und reicht damit nahe an die in der 
vorliegenden Arbeit beschriebenen Rate von 9%. 
Bei den meisten Komplikationen handelt es sich um transiente oder 
asymptomatische Komplikationen (7% in der vorliegenden Arbeit). Bei Oertel und 
Mitarbeitern betrug bei einem getrennten norddeutschen Patientenkollektiv die 
transiente Komplikationsrate von 271 ventrikulostomierten Patienten 6,3% (37). Die 
asymptomatische Komplikationsrate lag bei diesem Kollektiv bei 5,7%.  
Permanente Komplikationen sind deutlich seltener. In der vorliegenden Arbeit trat 
keine permanente Komplikation auf. Bei Oertel und Mitarbeitern lag die permanente 
Komplikationsrate bei 2% (37). In anderen Untersuchungen betrug die permanente 
Komplikationsrate 1% (65). 
Die Mortalität der Ventrikulostomie ist ebenfalls sehr gering. In dieser Arbeit verstarb 
kein Patient im Zusammenhang mit der Ventrikulostomie (Mortalitätsrate 0%). In der 
Literatur wird die Mortalitätsrate der Ventrikulostomie zumeist mit 0-1,5% angegeben 
(Tabelle 4). Bei Warf und Mitarbeitern lag die Mortalitätsrate mit 1,8% 
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vergleichsweise höher (106, 110). Im Gegensatz zu den anderen hier beschriebenen 
Arbeiten führte Warf die Ventrikulostomien jedoch in einem Entwicklungsland und 
ohne Stablinsenoptik durch. Die dort herrschenden Hygienebedingungen, ein reines 
Kinderkollektiv und die abweichende qualitativ unterlegene anderen 
Operationstechnik mögen Ursachen für diese, im Vergleich zu anderen Arbeiten, 
erhöhte Mortalitätsrate sein. 
Zusammenfassend deckt sich die Komplikationsrate von 9% der vorliegenden Arbeit 
aufgeteilt auf sieben transiente und drei asymptomatische Komplikationen und einer 
Mortalitätsrate von 0% mit der Literatur. Die vorliegende Patientenserie stellt somit 
auch hinsichtlich der Komplikationsrate ein repräsentatives Kollektiv dar. 
Initialer	Erfolg		
Der initiale Erfolg der Ventrikulostomie wurde entsprechend dem Langzeiterfolg über 
das Ausbleiben folgender Ereignisse definiert: eine Shuntoperation, eine 
Reventrikulostomie oder der Tod auf Grund einer sich verschlechternden 
Hydrocephalusproblematik. Während der ersten drei Monate kam es zu 18 von 
insgesamt 31 Ereignissen (58%). Es handelte sich hierbei um 15 Shuntoperationen 
und drei Ventrikulostomien. Auch in der Literatur treten die meisten Ereignisse, die 
zum Versagen der Ventrikulostomie führen, innerhalb der ersten Monate nach der 
Operation auf (34, 50, 62). In einer Untersuchung mit 58 Patienten versagte die 
Ventrikulostomie in 75% der Fälle innerhalb der ersten sechs Monaten (70). In einer 
weiteren Untersuchung wurden 97% der Misserfolge innerhalb der ersten zwei 
Monate beschrieben (34). Bei Siomin und Mitarbeitern kam es in 91% der Fälle 
innerhalb der ersten drei Monate zu einem Versagen der Ventrikulostomie (50). 
Verglichen mit diesen Ergebnissen traten in der zugrunde liegenden Arbeit etwas 
weniger Misserfolge innerhalb der ersten drei Monate nach der Operation auf. 
Jedoch traten auch hier die meisten Ereignisse (58%), die zum Scheitern der 
Ventrikulostomie führten, innerhalb der ersten drei Monate nach der Operation auf. 
Dies zeigt wiederum wie wichtig es ist, einen Abstand von drei Monaten einzuhalten, 
bevor man von einer initial erfolgreichen Ventrikulostomie sprechen kann. 
 
Der initiale Operationserfolg betrug in dieser Arbeit für die 113 primären 
Ventrikulostomien 82%. Die Erfolgsrate der Ventrikulostomie wird in der Literatur 
nach drei Monaten zumeist mit 61-87% angegeben (34, 50, 68, 104, 111). In einer 
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Untersuchung mit 24 Patienten wurde nach drei Monaten eine Erfolgsrate von 87% 
erreicht (104). Die Altersverteilung dieser Patienten reichte von fünf Monaten bis 67 
Jahren (durchschnittlich 31 Jahre). Zusammen mit einer Verteilung der Ätiologie des 
Hydrocephalus auf 14 Aquäduktstenosen, acht Tumorpatienten, einer Infektion und 
einer sonstige Ursache lässt sich dieses gemischte Kollektiv gut mit dem hier 
dargestellten Kollektiv vergleichen. In einer weiteren Untersuchung betrug die 
Erfolgsrate nach drei Monaten bei 368 durchgeführten Ventrikulostomien 69% (34). 
Bei den 350 Patienten gemischten Alters führte in 53% ein Tumor, bei 18% eine 
Aquäduktstenose, bei 13% eine Blutung und bei 16% eine sonstige Ätiologie zur 
Bildung des Hydrocephalus. Bei Siomin und Mitarbeitern lag die Erfolgsrate nach drei 
Monaten hingegen bei nur 61% (50). In letzterem Kollektiv führte bei allen Patienten 
eine Blutung oder eine Infektion zum Hydrocephalus. Auch in anderen Arbeiten 
schneiden diese Ätiologien deutlich schlechter ab (24, 34, 37, 49, 50, 52, 54, 60, 67-
70, 102, 105, 112). 
Die in der vorliegenden Arbeit beobachtete initiale Erfolgsrate der Ventrikulostomie 
von 82% deckt sich somit am besten mit Ergebnissen von Kollektiven mit ebenfalls 
unterschiedlichen Ätiologien.  
Reventrikulostomie	
Die Erfolgsrate der Reventrikulostomie sind ebenfalls ein häufig diskutiertes Thema 
(Tabelle 4). Eine Reventrikulostomie wurde in der zugrunde liegenden Arbeit bei 13 
Patienten (10%) durchgeführt. Der Langzeiterfolg der Reventrikulostomie betrug 
nach 14 Jahren 80%. In der Literatur erreicht die Reventrikulostomie Erfolgsraten 
von 65-100% (34, 63, 71, 72, 95, 96). Koch und Mitarbeiter zeigten bei einem 
getrennten Mainzer Patientenkollektiv eine Erfolgsrate von 67% bei 12 
reventrikulostomierten Patienten (71). Bei einer weiteren Untersuchung lag die 
Erfolgsrate von 40 Patienten bei 75% (95). Eine Erfolgsrate von 80% wurde bei zehn 
reventrikulostomierten Patienten ereicht (96). Eine deutlich höhere Erfolgsrate von 
100% wurde von Dusick und Mitarbeitern beschrieben (63). Mit einem 
Patientenkollektiv von jedoch nur zwei Patienten und einem 
Nachbeobachtungszeitraum dieser Patienten von maximal 36 Monaten erlaubt diese 
Arbeit aber keinerlei Rückschlüsse auf größere Patientenserien oder 
Verallgemeinerungen. 
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Mit einer Erfolgsrate von 80% zeigen die in dieser Arbeit beschriebenen 
Reventrikulostomien ein sehr gutes, mit der Literatur übereinstimmendes Ergebnis. 
Langzeiterfolg	
Die in den Abschnitten zuvor aufgeführten Ergebnisse lassen sich mit einer Vielzahl 
von zuvor veröffentlichen Ergebnissen aus der Literatur vergleichen. Die Datenlage 
über den Langzeiterfolg der endoskopischen Drittventrikulostomie ist jedoch sehr 
dürftig. So erreichen die meisten Studien nur eine durchschnittliche Follow-up Zeit 
von weniger als drei Jahren (siehe Tabelle 4). Nur wenige Arbeiten erreichen einen 
längeren Nachbeobachtungszeitraum. Sacko und Mitarbeiter berichteten ihre 
Ergebnisse nach einer durchschnittlichen Follow-up Zeit von 47 Monaten (34). 
Gangemi und Mitarbeiter beschrieben eine durchschnittliche Follow-up Zeit von 100 
Monaten (64). Wie zuvor beschrieben, ereignen sich die meisten Ereignisse 
innerhalb der ersten Monate nach der Ventrikulostomie. Jedoch treten einige 
Ereignisse, die zum Versagen der Ventrikulostomie führen, auch deutlich später auf. 
So traten in einigen Untersuchungen auch erst nach fünf oder sechs Jahren ein 
Ventrikulostomieversagen auf (34, 62, 71, 72). Um mögliche Spätereignisse und 
Komplikationen nicht zu verpassen und damit den Erfolg der Drittventrikulostomie 
falsch einzuschätzen, ist es notwenig, die Patienten über einen sehr großen Zeitraum 
zu beobachten. Ziel der vorliegenden Arbeit war es daher, einen sehr großen 
Nachbeobachtungszeitraum einzuhalten, um damit präzisere Aussagen über den 
Langzeiterfolg der Ventrikulostomie treffen zu können.  
 
In der zugrunde liegenden Arbeit reichte die Follow-up Zeit von vier Monaten bis 16 
Jahren und lag durchschnittlich bei sieben Jahren. Nach den ersten drei Monaten 
kam es zu 13 weiteren Ereignissen. Das letzte dieser Ereignisse trat 78 Monate nach 
dem Operationszeitpunkt auf. Somit kam es auch in der vorliegenden Arbeit, wie in 
der Literatur beschrieben, erst einige Jahre nach der Operation zu einem Versagen 
der Ventrikulostomie. 
Bei den restlichen 65 der insgesamt 78 Patienten war die Ventrikulostomie 
erfolgreich. Insgesamt lag der Langzeiterfolg der Ventrikulostomie nach 16 Jahren 
bei 78%. In den wenigen Studien mit einer langen Follow-up Zeit (durchschnittlich 
>3,5 Jahre), wird der Langzeiterfolg zumeist mit 60-90% angegeben (34, 46, 62, 64, 
98). Jedoch zeigen die meisten Arbeiten hierbei im Bezug auf das Alter der Patienten 
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oder die Ätiologie des Hydrocephalus starke Einschränkungen auf. Boschert und 
Mitarbeiter beschrieben eine Erfolgsrate von 82% bei einer durchschnittlichen 
Follow-up Zeit von 64 Monaten (98). Bei dem Kollektiv handelte es sich um 17 
Patienten im Alter von acht bis 54 Jahren. Eine mögliche Erklärung für die hohe 
Erfolgsrate mag durch den Ausschluss von Patienten älter als 54 Jahren begründet 
sein. So könnte der Nachbeobachtungszeitraum ältere Patienten schon allein bedingt 
durch die physiologisch kürzere Lebenserwartung eingeschränkt sein. Zusammen 
mit dem relativ kleinen Kollektiv von nur 17 Patienten erlaubt diese Arbeit daher 
keinerlei Rückschlüsse auf größere Patientenserien oder altersbezogen 
weitergefasste Kollektive. 
Bei Ogiwara und Mitarbeitern lag der Langzeiterfolg nach durchschnittlich 57 
Monaten bei nur 35% (102). Auch andere Arbeiten erreichten bei einer 
durchschnittlichen Follow-up Zeit von 50 Monaten nur eine Erfolgsrate von 53%. In 
beiden Arbeiten handelte es sich bei dem Patientenkollektiv jedoch ausschließlich 
um Kinder, die zum Operationszeitpunkt jünger als zwei Jahre alt waren. Viele 
Arbeiten haben bereits gezeigt, dass speziell Kinder jünger als sechs Monate 
schlechtere Langzeitergebnisse gegenüber einem älteren Kollektiv vorweisen (34, 
54, 65, 102). Somit lassen sich auch diese Ergebnisse nicht ohne Einschränkung auf 
ein gemischtes Kollektiv übertragen. 
In einer weiteren Untersuchung zeigte sich ein Langzeiterfolg von 87% nach 100 
Monaten (64). Diese hohe Erfolgsrate mag in der Auswahl der Patienten im Bezug 
auf die Ätiologie des Hydrocephalus begründet sein. Im Gegensatz zu der 
vorliegenden Arbeit, wurden hier nur voroperierte Tumorpatienten (33%) 
eingeschlossen. Bei den restlichen Ätiologien handelte es sich um benigne 
Aquäduktstenosen (63%) und postinfektiöse Hydrocephali (5%). Patienten mit 
Blutungen als Ursache für die Bildung eines Hydrocephalus waren nicht Bestandteil 
der Studie. Diese prognostisch günstigere Verteilung der Ätiologie lässt somit schon 
im Vorhinein mit einem gegenüber anderen Arbeiten besseren Ergebnis rechnen. 
Bei Sacko und Mitarbeitern wurde bei 350 ventrikulostomierten Patienten eine 
Erfolgsrate von 69% nach durchschnittlich 47 Monaten erreicht (34). Die Aufteilung 
anhand des Alters der Patienten ähnelt mit einer Verteilung auf jünger als sechs 
Monate (6,3%), sechs Monate bis 24 Monate (10,9%), zwei Jahre bis 18 Jahre (30%) 
und älter als 18 Jahre (52,8%) der vorliegenden Arbeit.  
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Auch hier zählten Tumore (53%) und benigne Aquäduktstenosen (18%) zu den 
häufigsten Ätiologien. 
Somit lässt sich die Erfolgsrate der vorliegenden Arbeit von 78% sehr gut mit den 
Ergebnissen des ebenfalls gemischten Kollektivs von Sacko und Mitarbeitern 
vergleichen. Mit 78% liegt der Langzeiterfolg der zugrunde liegenden Arbeit nur 
geringfügig unter dem initialen Erfolg von 82%. Dies zeigt erneut, wie bedeutend es 
ist, einen dreimonatigen Abstand zur Operation einzuhalten, bevor man von einer 
initial erfolgreichen Operation sprechen kann.  
Einflussfaktoren	
In der Literatur existieren viele Veröffentlichungen über mögliche Einflussfaktoren auf 
den Erfolg der endoskopischen Drittventrikulostomie. In der zu Grunde liegenden 
Arbeit wirkten sich drei der vier untersuchten Einflussfaktoren auf den Langzeiterfolg 
aus. Besonders deutlich wurde der Einfluss des Alters auf den Langzeiterfolg 
(p=0,000). Auf Grund der zum Teil geringen Patientenzahl in den einzelnen Gruppen, 
wurde auf eine exakte Angabe der jeweiligen Erfolgsraten verzichtet. In der 
vorliegenden Arbeit zeigten alle drei Patientengruppen älter als sechs Monate 
ähnlich gute Ergebnisse. Die Gruppe mit Kindern jünger als sechs Monate schnitt 
hingegen deutlich schlechter ab. Von den vier Patienten wurden innerhalb der ersten 
drei Monate drei Patienten shuntpflichtig. Es existieren in der Literatur viele 
Untersuchungen die zeigen, dass sich das Alter auf den Langzeiterfolg auswirkt (20, 
34, 46, 52-54, 57-61, 65, 113). Speziell Kinder jünger als sechs Monate zeigen mit 
Erfolgsraten von 32-46% hierbei ein schlechteres Langzeitergebnis (34, 54, 65, 102). 
In einer Untersuchung mit 203 Patienten lag die Erfolgsrate der 19 Kinder im Alter 
zwischen einem Monat und sechs Monaten nach fünf Jahren bei 41% (65). In einer 
weiteren Untersuchung mit 22 Patienten jünger als sechs Monate zeigte sich nach 
einem Jahr eine Erfolgsrate von 32% (34). Koch und Mitarbeiter zeigten bei 28 
ventrikulostomierten Kinder jünger als sechs Monate aus einem getrennten Mainzer 
Kollektiv eine Erfolgsrate von ebenfalls nur 54% (61). Auch in der zugrunde 
liegenden Arbeit schnitten Kinder jünger als sechs Monate am schlechtesten ab. 
Jedoch handelte es sich mit nur vier Patienten hierbei um ein sehr kleines Kollektiv, 
so dass sich diese Ergebnisse nicht in einem größeren Kollektiv widerspiegeln 
müssen.  
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Diese unterschiedlichen Ergebnisse lassen die Frage aufkommen, ob bei Kindern 
jünger als sechs Monate bzw. jünger als zwei Jahre die Shuntoperation der 
Ventrikulostomie vorzuziehen ist. Di Rocco und Mitarbeiter verglichen daher die 
Komplikationsraten zwischen Shuntoperation und endoskopischer 
Drittventrikulostomie bei Kindern (20). Bei der Ventrikulostomie lag die operative 
Komplikationsrate deutlich höher als bei der Shuntoperation (3-4% gegenüber 0,1%) 
(20, 114). Dafür wurde mit der Ventrikulostomie ein Zustand hergestellt, welcher den 
physiologischen Verhältnissen unter liquordynamischen Gesichtspunkten am 
nächsten kommt. Zudem entfielen die durch das Einbringen von Fremdmaterial 
häufigen Infektionen und Materialschäden. Auch die Spätmortalitätsrate der 
Shuntoperation war in dieser Untersuchung mit 1-8% deutlich höher (20). Daher 
rechtfertigen die Ergebnisse aus der Literatur und der vorliegenden Arbeit trotz 
bekannter niedrigerer Erfolgsraten auch bei Kinder jünger als sechs Monate eine 
Drittventrikulostomie nach ausführlicher Aufklärung der Eltern zu versuchen. 
 
Auch die Ätiologie des Hydrocephalus hatte Einfluss auf den Langzeiterfolg. 
Patienten mit zystisch verursachtem Hydrozephalus zeigten hierbei das beste 
Langzeitergebnis mit einer Erfolgsrate von 91% nach fünf Jahren, gefolgt von 
Patienten mit einer benignen Aquäduktstenose mit einem Erfolgsrate von 71%. Bei 
Patienten mit Tumoren lag der Erfolg bei 64,3%. 
In der Literatur zeigen Zysten als Ursache des Hydrocephalus ebenfalls mit 
Erfolgsraten von 79-100% gute Ergebnisse (34, 53, 63, 70, 97, 101, 107, 108). In 
einer Untersuchung mit 350 Patienten erreichten Patienten mit Zysten eine 
Erfolgsrate von 80% (34). Auch in weiteren Untersuchungen werden Erfolgsraten von 
82% für Patienten mit Zysten als Ursache des Hydrocephalus beschrieben (70). 
Die benigne Aquäduktstenose stellt eine der häufigsten Indikationen für eine 
Drittventrikulostomie dar (6, 34-41). Bei einer Gesamtzahl von 271 durchgeführten 
Drittventrikulostomien führte bei 56 Patienten eine Aquäduktstenose zur Bildung 
eines Hydrocephalus (37). Bei 73% dieser Patienten verbesserte sich ihre 
Beschwerdesymptomatik. Bei Hopf und Mitarbeitern zeigten 40 Patienten mit einer 
Aquäduktstenose, bei einem Gesamtkollektiv von 95 ventrikulostomierten Patienten, 
eine Erfolgsrate von 83% (69).  
Tumoröse Prozesse sind ebenfalls eine klassische Indikation für die endoskopische 
Drittventrikulostomie (6, 34, 36-38, 64, 65, 67-70, 102, 104, 112, 115). Bei Hopf und 
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Mitarbeitern führte bei 40 Patienten ein tumorösen Prozess zur Bildung eines 
Hydrocephalus (69). Die Erfolgsrate dieser Patienten betrug 95%. Bei Oertel und 
Mitarbeitern kam es bei 116 Patienten mit einem tumorösen Prozess in 81% der 
Fälle zu einer klinischen Verbesserung (37). Bei weiteren Untersuchungen erreichten 
85% der 41 Patienten eine klinische Verbesserung (76). Verglichen mit diesen 
Arbeiten erreicht die Erfolgsrate der Tumorpatienten der vorliegenden Arbeit mit 
64,3% nach fünf Jahren ein niedrigeres Ergebnis. Über die Indikation zur 
Drittventrikulostomie bei Tumorpatienten wird häufig kontrovers diskutiert. Während 
einige Zentren eine Drittventrikulostomie auch bei späterer offener Tumorresektion 
und mikrochirurgischer Behandlung des Hydrocephalus durchführen, schreiten 
andere Arbeitsgruppen entweder direkt zur Tumoroperation oder überbrücken die 
OP-Vorbereitungszeit mit einer offenen Liquordrainage. Eine mögliche Ursache für 
die unterschiedlichen Erfolgsraten könnte folglich in der Auswahl der Patienten 
liegen, welche einer Drittventrikulostomie bei tumorbedingtem Hydrocephalus 
unterzogen werden. 
Die schlechteste Erfolgsrate zeigten in der zu Grunde liegenden Arbeit Patienten mit 
Infektionen oder Blutungen als Ursache des Hydrocephalus. Hier lag die Erfolgsrate 
nach fünf Jahren bei nur 46%. Die Erfolgsraten bei Infektionen oder Blutungen liegen 
in der Literatur mit 17-72% ebenfalls niedriger als bei andere Ätiologien (17, 24, 34, 
37, 49, 50, 52, 54, 60, 67-70, 102, 105, 112). Bei 46 Patienten mit intrazerebralen 
Blutungen und einem konsekutiven Hydrocephalus lag die Erfolgsrate bei 61% (50). 
Bei 13 dieser Patienten lag eine zusätzlich Infektion des Liquorsystems vor. Die 
Erfolgsrate dieser Patienten betrug nur 23% (50). In dieser Studie wurden jedoch 
keine Akutfälle therapiert. Bei 35 weiteren Patienten mit intrazerebralen Blutungen 
lag die Erfolgsrate bei 66% (37). Bei Oertel und Mitarbeitern zeigten 44% der 15 
Patienten mit intrazerebralen Blutungen nach durchschnittlich 12 Monaten eine 
klinische Verbesserung (49). 
Somit zeigen, wie auch in der Literatur beschrieben, in der zugrunde liegenden Arbeit 
Patienten mit Zysten, Aquäduktstenosen und Tumoren als Ursache des 
Hydrocephalus die besten Langzeitergebnisse. Auch hier zeigt sich das 
Patientenkollektiv als repräsentativ für eine gemischte Patientenserie. 
 
Als weiterer möglicher Einflussfaktor auf den Langzeiterfolg wurde der zum Zeitpunkt 
der präoperativen Aufnahme vorliegende Karnofsky-Index untersucht. Auch hier 
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zeigte sich ein deutlicher Einfluss auf den Langzeiterfolg. So zeigten Patienten mit 
einem Wert zwischen 90-70 mit einer Erfolgsrate von 76% nach 5 Jahren ein deutlich 
besseres Ergebnis, als die 26 Patienten mit einem niedrigeren Wert (Erfolgsrate 
43%). Präoperativ konnte keinem Patienten ein Karnofsky-Index von 100% zugeteilt 
werden. Einige Arbeiten zeigen einen Anstieg des Karnofsky-Index nach einer 
erfolgreichen Ventrikulostomie (48, 116). Bei Kunz und Mitarbeitern verbesserten 
sich von 40 Patienten mit einer Aquäduktstenose 75% um mindestens 20% anhand 
des Karnofsky-Index nach drei Monaten (48). Bei 15% der Patienten kam es zu 
einem Anstieg von weniger als 20% und bei 10% der Patienten zeigte sich ein 
Gleichstand oder eine Verschlechterung des Karnofsky-Index. Diese 10% der 
Patienten wurden alle shuntpflichtig oder erhielten ein Reventrikulostomie. In einer 
weiteren Untersuchung lag der durchschnittliche präoperative Karnofsky-Index von 
insgesamt 75 Patienten bei 70% (30-90%) (117). Nach 12 Monaten lag der Wert 
durchschnittlich bei 100 (0-100%). Bei keiner dieser Untersuchungen wird bisher der 
präoperative Karnofsky-Index als Einflussfaktor auf den Langzeiterfolg untersucht. 
Von den 26 Patienten mit einem Karnofsky-Index von 60% oder darunter führte in 
der vorliegenden Arbeit bei zehn Patienten ein Tumor zur Bildung des 
Hydrocephalus. Bei den restlichen Ätiologien handelte es sich um acht Infektionen 
oder Blutungen, fünf benigne Aquäduktstenosen und drei sonstige Ätiologien. Wie 
zuvor beschrieben, hat die Ätiologie des Hydrocephalus einen deutlichen Einfluss auf 
den Langzeiterfolg. Vergleicht man die Zusammensetzung der Ätiologien dieser 26 
Patienten mit dem Gesamtkollektiv, so mag eine mögliche Ursache für das 
schlechtere Abschneiden dieser Gruppe in der Verteilung anhand der Ätiologie zu 
finden sein.  
 
Eine zuvor bestandene Shuntpflichtigkeit zeigte im Gegensatz zu den zuvor 
beschriebene Einflussfaktoren keinen Einfluss auf den Erfolg der Ventrikulostomie 
(p=0,403). Auch in anderen Arbeiten wirkte sich ein Shunt in der Vorgeschichte gar 
nicht bzw. nur sehr gering auf den Erfolg aus (52, 64, 65, 98, 99, 118, 119). Bei 
Hader und Mitarbeitern lag die Komplikationsrate bei Patienten mit einer zuvor 
stattgefundenen Shuntmalfunktion höher, als bei Patienten mit einem neu 
diagnostizierten Hydrocephalus (31% gegenüber 8%), die Erfolgsrate war hiervon 
jedoch unbeeinträchtigt (99). In einer Untersuchung mit 17 zuvor shuntpflichtigen 
Patienten zeigte sich nach einer durchschnittlich Follow-up Zeit von 63 Monaten eine 
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Erfolgsrate von 82% (98). In einer weiteren Untersuchung zeigte sich kein 
Unterschied in den Erfolgsraten (jeweils 79%) zwischen zuvor shuntpflichtigen und 
nicht-shuntpflichtigen Patienten (97). Nach Literatur und eigener Datenlage spricht 
somit auch eine vorhergehende Shuntpflichtigkeit nicht gegen den Einsatz der 
Drittventrikulostomie. 
 
Die gängigste Alternative zu endoskopischen Drittventrikulostomie stellt die 
Shuntoperation dar. Die Komplikationsrate der Shuntoperation liegt im Vergleich 
innerhalb der ersten fünf Jahre bei 21-32% (10, 12-21). In prospektiven Studien lag 
das Versagen eines erstmals implantierten Shuntsystems nach zwei Jahren bei ca. 
50% (1, 23). Bei Kindern ist die Komplikations- und Mortalitätsrate im ersten Jahr am 
höchsten (22). Die Mortalitätsrate der Shuntoperation liegt in der Literatur zwischen 
1-38% (4, 19, 20, 120-122). In einer Serie mit 907 Shuntpatienten, die alle über zehn 
Jahre nachbeobachtet wurden, konnten zehn von 124 Todesfällen direkt einem 
Shuntversagen zugeschrieben werden (122). Wie in dieser Arbeit gezeigt, erreicht 
die endoskopische Drittventrikulostomie sehr gute Langzeitergebnisse bei 
gleichzeitig geringer Morbidität. Die meisten Ereignisse und Komplikationen treten 
innerhalb der ersten drei Monate nach der Operation auf, spätere Ereignisse sind 
selten. Einen deutlichen Einfluss auf das Langzeitergebnis zeigten in der 
vorliegenden Serie das Patientenalter zum Operationszeitpunkt, die Ätiologie des 
Hydrocephalus und der präoperative Karnofsky-Index. Diese Arbeit leistet einen 
Beitrag zur Langzeitevaluation der Erfolgsrate der endoskopischen Ventrikulostomie. 
Die Ergebnisse sind sehr positiv. Bevor endgültige Schlussfolgerungen gezogen 
werden können, sollten weitere Untersuchungen an anderen Patientenkollektiven die 
hohe Erfolgsrate der vorliegenden Arbeit bestätigen. 
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5. 	Zusammenfassung	
Die endoskopische Drittventrikulostomie gilt als Methode der ersten Wahl zur 
Behandlung eines Verschlusshydrocephalus. Die Erfolgsrate wird mit 69-89% 
angegeben (6, 34, 37, 63-65, 67-69). Der Großteil der Untersuchungen über den 
Langzeiterfolg reicht dabei allerdings nur über einen sehr kurzen Zeitraum. Die 
meisten Ereignisse, die zum Scheitern der Ventrikulostomie führen, ereignen sich 
innerhalb der ersten Monate nach der Operation (34, 50, 62). In einigen 
Untersuchungen kam es allerdings auch erst nach fünf oder sechs Jahren zu einem 
Versagen der Ventrikulostomie (34, 62, 71, 72). Um mögliche Spätereignisse und 
Spätkomplikationen nicht zu verpassen und damit den Erfolg der 
Drittventrikulostomie falsch einzuschätzen, ist es notwenig, einen großen 
Nachbeobachtungszeitraum einzuhalten. Das Ziel dieser Arbeit war somit dieses 
Informationsdefizit zu schließen. Zielkriterien waren die Bewertung des initialen 
Operationserfolges, sowie des Langzeiterfolgs der endoskopischen 
Drittventrikulostomie. Zudem wurden mögliche Einflussfaktoren wie das Alter zum 
Operationszeitpunkt, die Ätiologie des Hydrocephalus, der präoperative Karnofsky-
Index und eine zuvor stattgefundene Shuntpflichtigkeit auf den Langzeiterfolg 
betrachtet. 
 
Dafür wurden die Daten der Patienten untersucht, die zwischen April 1993 und 
November 1999 in der Neurochirurgie der Universitätsmedizin Mainz einer 
endoskopischen Drittventrikulostomie unterzogen wurden. Es wurden zunächst 
retrospektiv die stationären Behandlungsakten, die Ambulanzkarten und die 
Entlassungsberichte weiterer behandelnder Kliniken analysiert und anschließend 
Telefoninterviews geführt oder Fragebögen versandt.  
 
Insgesamt wurden 113 Patienten eingeschlossen, an denen 126 endoskopische 
Drittventrikulostomien durchgeführt wurden. Der Nachbeobachtungszeitraum reichte 
von vier Monaten bis 16 Jahre und lag durchschnittlich bei sieben Jahren. Die 
Ursache für die Bildung des Hydrocephalus waren bei 40 Patienten eine benigne 
Aquäduktstenose, bei 35 Patienten eine Tumorerkrankung, bei 15 Patienten 
Infektionen oder Blutungen, bei 13 Patienten Zysten und bei zehn Patienten eine 
sonstige Ätiologie. Eine Shuntpflicht bestand bei 29 Patienten in der Vorgeschichte. 
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Die perioperative Komplikationsrate betrug 9%. Die postoperativen Komplikationen 
traten alle innerhalb der ersten sechs Tage nach der Operation auf. Es handelte sich 
hierbei ausschließlich um transiente Komplikationen, die sich unter entsprechender 
Therapie zurückbildeten. Insgesamt kam es bei 31 Patienten zu einem Versagen der 
Ventrikulostomie. Eine Reventrikulostomie wurde daraufhin bei 13 dieser Patienten 
durchgeführt. Die restlichen 18 Patienten wurden shuntpflichtig. Es kam zu keinem 
Todesfall auf Grund eines sich verschlechternden Hydrocephalus. Die meisten dieser 
Ereignisse (58%) traten innerhalb der ersten drei Monate auf. Jedoch kam es auch in 
der vorliegenden Arbeit bei einem Patienten erst nach 78 Monaten zu einem 
Scheitern der Ventrikulostomie. 
Der initiale Operationserfolg betrug nach drei Monaten 82%. Nach 16 Jahren 
Nachbeobachtungszeit lag der Langzeiterfolg der Drittventrikulostomie mit 78% nur 
geringfügig niedriger.  
Drei der vier untersuchten Einflussfaktoren wirkten sich auf den Langzeiterfolg der 
Ventrikulostomie aus. So zeigte das Alter einen deutlichen Einfluss auf den 
Langzeiterfolg (p=0,000). Alle drei Patientengruppen mit Patienten älter als sechs 
Monate zeigten ähnlich gute Ergebnisse. Die Gruppe mit Patienten jünger als sechs 
Monate schnitt hingegen deutlich schlechter ab. Hier wurden von vier Patienten 
innerhalb der ersten drei Monate drei Patienten shuntpflichtig. Auch die Ätiologie des 
Hydrocephalus hatte Einfluss auf den Langzeiterfolg (p=0,137). Am besten schnitten 
hierbei Patienten mit Zysten ab (91% nach fünf Jahren), gefolgt von Patienten mit 
benignen Aquäduktstenosen (71%) und Tumoren (64%). Das schlechteste Ergebnis 
zeigten Patienten mit Infektionen oder Blutungen als Ursache des Hydrocephalus 
(Erfolgsrate 46%). Der präoperative Karnofsky-Index hatte ebenfalls einen Einfluss 
auf den Erfolg (p=0,002). Patienten mit einem präoperativen Karnofsky-Index 
zwischen 90% und 70% zeigten mit einer Erfolgsrate von 76% nach fünf Jahren ein 
deutlich besseres Ergebnis, als Patienten mit einem niedrigeren Wert (Erfolgsrate 
43%). Eine zuvor bestanden Shuntpflichtigkeit wirkte sich nicht auf den 
Langezeiterfolg der Ventrikulostomie aus (p=0,403). Somit spricht auch eine zuvor 
bestandene Shuntpflichtigkeit nicht gegen den Einsatz der Drittventrikulostomie. 
 
Aus der vorliegenden Arbeit ergeben sich einige neue Informationen für die 
Langzeitbeurteilung der Ventrikulostomie. Im Gegensatz zur vorherigen Literatur 
umfasst diese Arbeit ein sehr weitgefasstes Kollektiv an Patienten ohne 
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Einschränkungen im Bezug auf das Alter der Patienten oder die Ätiologie des 
Hydrocephalus. Mit Hilfe des sehr langen Nachbeobachtungszeitraum lassen sich 
somit präzisiere und umfassendere Daten zur Beurteilung der Ventrikulostomie 
heranziehen. 
Wie in dieser Arbeit gezeigt, erreicht die endoskopische Drittventrikulostomie sehr 
gute Langzeitergebnisse bei gleichzeitig geringer Komplikationsrate. Die meisten 
Ereignisse und Komplikationen treten hierbei innerhalb der ersten drei Monate nach 
der Operation auf, spätere Ereignisse sind selten. Einen deutlichen Einfluss auf das 
Langzeitergebnis zeigen dabei das Alter zum Operationszeitpunkt, die Ätiologie des 
Hydrocephalus und der präoperative Karnofsky-Index. 
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